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L’oxygenotherapie de longue 
duree permet chez les malades 
hypoxiques chroniques 
de prevenir les 2 principales 
complications que sont la 
polyglobulie et I’hypertension 
arterielle pulmonaire. Elle 
s’adresse a des malades graves 
dont la mediane de survie sous 
traitement est de 3,5 ans. 
L’indication repose sur une 
Pa0 2 inferieure a 55 mmHg ou 
une Pa0 2 comprise entre 55 et 
60 s’il existe des signes de coeur 
pulmonaire chronique ou une 
polyglobulie. Dans de rares cas, 
I’oxygenotherapie n’est delivree 
qu’a I’effort, en cas d’hypoxie 
d’effort isolee. Le plus souvent, 
I’oxygene est donne toute la 
nuit et le plus longtemps dans 
la journee (au moins 18 h/24). 
L’oxygenotherapie de longue 
duree diminue le risque 
de polyglobulie, de coeur 
pulmonaire et allonge la survie 
des malades hypoxiques. 
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L hypoxie chronique a 2 conse- 
quences majeures, qui en deter- 
minent le mauvais pronostic : la poly- 
globulie, et I’ hypertension arterielle 
pulmonaire responsable des poussees 
d’ insuffisance ventriculaire droite et 
d’une elevation de la mortalite. 

L’ inhalation d’un gaz enrichi en oxy- 
gene, l’oxygenotherapie, est capable de 
corriger partiellement ou totalement 
l’hypoxie durant le traitement. L’effet 
de correction de l’hypoxie cesse dans 
les minutes qui suivent son arret, ce qui 
justifie de proposer un traitement pro- 
longe, le plus continu possible. Contrai- 
rement a ce que Ton pensait autrefois, 
une hypercapnie de base n’est pas une 
contre-indication a l’oxygenotherapie 
de longue duree (OLD) dans la mesure 
ou 1’ on a verifie sur une periode d’au 
moins 15 h la bonne tolerance clinique 
et gazometrique de l’oxygene. II est 
exceptionnel que l’on soit oblige pour 
faire tolerer la prise d’oxygene de 
mettre le malade sous ventilation arti- 
ficielle au masque nasal. 

Benefices 

Plusieurs etudes ont ete conduites pour 
apprecier le benefice de l’oxygeno- 
therapie de longue duree. Parmi celles- 
ci 2 etudes, l’une americaine 1 et l’autre 
anglaise font reference. 2 Elies ont en 
effet demontre l’efficacite de l’oxy- 
genotherapie de longue duree en termes 
d’amelioration de la duree de survie 
(fig. 1). 


L’oxygenotherapie de longue duree 
exerce un effet benefique sur des para- 
metres objectifs comme la baisse de 
l’hematocrite et de la pression arterielle 
pulmonaire. 3-5 

La diminution des resistances vascu- 
laires pulmonaires apparait avec une 
oxygenotherapie de plus de 12 a 
24 h, et represente le principal bene- 
fice du traitement. Un gain de plus de 
5 mmHg de la pression arterielle pul- 
monaire moyenne s’accompagne d’une 
amelioration significative de la survie 
a 3 ans. Sous traitement le nombre 
d’hospitalisations est reduit. Les fonc- 
tions cerebrales (memoire, quotient 
intellectuel, concentration, coordina- 
tion) et de l’humeur sont ameliorees. 

Les patients recevant de l’oxygeno- 
therapie de longue duree sont moins 
deprimes et moins axes sur leurs pro- 
blemes somatiques que ceux qui n’en 
re?oivent pas. 

La plupart des malades recevant de 
l’oxygenotherapie de longue duree sont 
atteints de bronchopathies chroniques 
obstructives (BPCO) post-tabagiques. 
L’oxygenotherapie est aussi parfois 
indiquee dans des syndromes mixtes 
(sequelles de tuberculoses), ou meme 
des syndromes restrictifs (pathologie 
pulmonaire interstitielle, enparticulier 
dans les silicoses evoluees). Le debit 
d’oxygene necessaire dans les mala- 
dies interstitielles est parfois tres eleve. 

Les indications de l’oxygenotherapie 
de longue duree sont assez bien cer- 
nees, en particulier du fait des efforts 
de rationalisation realises au cours de 
4 conferences de consensus aux Etats- 
Unis et au travail en France au sein de 
1’ Association nationale de traitement a 
domicile des insuffisants respiratoires 
(ANTADIR) qui prend actuellement en 
charge la moitie des malades recevant 
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Pourcentage 

survivants 



Courbes de survie dans les 2 grands essais randomises : Nocturnal oxygen therapy trial (NOTT), 1 et Medical Research Coun- 
cil (MRC). 2 


une oxygenotherapie de longue duree 
au domicile pour insuffisance respi- 
ratoire chronique grave. 

Indications 

Les indications de l’OLD sont bien eta- 
blies pour des pressions partielles de 
T oxygene dans le sang arteriel (Pa0 2 ) 
inferieures a 55 mmHg (tableau 1). 
Elies sont plus discutees pour des Pa0 2 
comprises entre 56 et 60 mmHg, les 
indications dependant alors d’autres 
criteres associes. Dans tous les cas, la 
prescription quotidienne sera supe- 
rieure a 15 h sur 24 h et sera prolon- 
gee a vie. 

L’ administration d’oxygene, au repos, 
durant une periode test de 30 min, per- 
met de rechercher le debit capable 
d’elever la Pa0 2 a plus de 70 mmHg 
ou la saturation en oxygene du sang 
arteriel (SaO,) a plus de 92 %. Gene- 
ralement sous un debit compris entre 
1 a 3 L/min, on n’observe pas d’ele- 
vation significative de la capnie, pres- 
sion partielle du gaz carbonique, CO,, 
dans le sang arteriel (PaCO,). Un enre- 
gistrement continu de la Sa0 2 par oxy- 
metre transcutane a memoire pendant 
la nuit avec et sans oxygenotherapie est 
suffisant pour verifier la qualite de 
T oxygenation nocturne. 


Tableau I 

La reference medicate opposable de I ’oxygenotherapie 
a long terme (de longue duree) 


Theme 57 Oxygenotherapie A long terme (OLT) chez les insuffisants 
RESPIRATOIRES CHRONIQUES (1998) 

L’OLT consiste en l’inhalation quotidienne, au moins 15 h, pour une duree 
superieure a 3 mois d’un air enrichi en oxygene, en general par voie nasale 
et a un debit permettant de maintenir la Pa0 2 superieure a 60 mmHg, ou 
une saturation en 0 2 superieure ou egale a 90 %. Elle s’adresse aux insuf- 
fisants respiratoires chroniques, c’est-a-dire aux malades ayant une mala- 
die pulmonaire chronique associee a une hypoxemie permanente. 

L’ oxygenotherapie prescrite dans le cadre d’un traitement de courte duree 
(moins de 3 mois) n’entre pas dans le cadre de ce theme. 

Selon le Tarif interministeriel des prestations sanitaires (TIPS) : 

✓ II n’y a pas lieu de prescrire une OLT si la permanence de Thypoxemie 
n’a pas ete affirmee par mesures concordantes des gaz du sang arteriel, 
separees par une periode d’au moins 3 semaines. 

t'' II n’y a pas lieu de prescrire une OLT chez un patient ayant une bron- 
cho-pneumopathie chronique obstructive si, a distance d’un episode 
aigu, la Pa0 2 est superieure a 55 mmHg. Cette limite peut etre elargie a 
60 mmHg dans les situations suivantes : polyglobulie (hematocrite supe- 
rieur a 55 %) ; hypertension arterielle pulmonaire (avec pression arterielle 
pulmonaire moyenne superieure ou egale a 20 mmHg) ; desaturation 
arterielle nocturne non apneique ; signes cliniques de coeur pulmonaire 
chronique. 

II n’y a pas lieu de prescrire une OLT sans indiquer le mode d’adminis- 
tration, la duree quotidienne et le debit de Poxygenotherapie. 

✓ II n’y a pas lieu de prescrire une oxygenotherapie de deambulation a un 
patient qui se trouve dans Tincapacite de deambuler et (ou) dont la mobi- 
lite n’est pas amelioree a Teffort sous oxygene et (ou) qui est dans Tin- 
capacite de comprendre ou d’accepter Tutilisation du materiel. 

II n’y a pas lieu de surveiller les gaz du sang arteriel en air ambiant, ou 
sous oxygene, chez un malade cliniquement stable sous OLT, plus de 
2 a 4 fois par an. 
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Les 2 principals sources d’oxygene pour /’oxygenotherapie (le longue duree: 
oxygene gazeux, oxygene liquide et concentrateur. 


L’ oxygenotherapie intermittente de 
longue duree est parfois egalement 
indiquee quand les criteres de Foxy- 
genotherapie ne sont pas remplis : 

- 1’ oxygenotherapie uniquement noc- 
turne est justifiee quand la duree de 
sonnneil en desaturation, au-dessous 
de 88 %, depasse 30 % de la nuit (ou 
que la Pa0 2 nocturne est inferieure 


a 55 mmHg) et qu’il existe un coeur 
pulmonaire chronique, une polyglo- 
bulie, ou un autre retentissement 
diurne de l’hypoxie ; 
Foxygenotherapie d' effort, quand la 
Pa0 2 a F effort est inferieure a 55 
mmHg ou la Sa0 2 inferieure a 88 %, 
et qu’il existe une gene a F effort ame- 
lioree par Foxygenotherapie. 6 


Parallelement a F indication medicale 
theorique de Foxygenotherapie de 
longue duree, il faudra s’assurer de 
la possibility psychosociale de cette 
therapeutique lourde. 

Une surveillance est necessaire pour 
s’assurer de F arret complet du tabac. 
On peut etre aide dans cette tache par 
un appareil permettant la mesure de 
la teneur en monoxyde de carbone 
(CO) traduisant la poursuite du taba- 
gisme (analyseur de CO expire). 
Moins de 4 % des malades vivant sous 
oxygenotherapie de longue duree 
fument encore quelques cigarettes par 
jour. 

Sources d’oxygene 

L’ administration de melanges gazeux 
suroxygenes par rapport a Fair atmo- 
spherique peut se faire a partir de 
diverses sources de gaz provenant de 
stockages gazeux, liquides, ou de 
concentrateurs d’oxygene (fig. 2). Ces 
sources reposent sur des principes phy- 
siques et des materiels differents. Elies 
ont des statuts juridiques differents. 
Chacune a des avantages et des incon- 
venients specifiques. Cependant, toutes 
sont susceptibles d’assurer au patient 
une fraction d’oxygene dans Fair ins- 
pire adaptee a ses besoins. Le choix 
de l’une ou l’autre source ne reposera 
done pas sur les criteres purement 
medicaux de prescription d’un debit 
et d’une duree d’oxygenotherapie, car 
sur ce point les 3 sources sont equiva- 
lentes, mais sur des criteres medicale- 
ment plus accessoires que sont la 
facilite d’emploi, la securite, la dispo- 
nibilite pour le transport et le cout. 

Oxygene gazeux 

L’ oxygene, comprime a 200 bars (200 
fois la pression atmospherique) permet 
de stacker sous forme gazeuse un grand 
volume d’oxygene sous un faible 
volume. L’ oxygene fourni est tres pur, 
parfaitement sec, et conforme a la phar- 
macopee europeenne, et done directe- 
ment utilisable pour les applications 
medicales. C’est un « medicament 
industriel». Les bouteilles sont en 
fonte, aluminium, ou materiaux com- 
posites. 

Un manodetendeur place sur la bou- 
teille permet de detendre F oxygene a 
3,5 bars pour le delivrer au patient. Le 
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Insuffisance respiratoire chronique 


Chirurgie de reduction volumique pulmonaire 


L a chirurgie de reduction volumique 
pulmonaire s’est developpee 
depuis 5 ans, et constitue une option 
therapeutique chez certains malades 
souffrant d’un emphyseme evolue, 
bilateral et diffus. Elle est done 
distincte de la resection isolee de 
bulle( s) coexistant avec un parenchyme 
pulmonaire normal ou peu altere. 

Le concept qui sous-tend 1’acte 
chirurgical est le suivant: le proces- 
sus emphysemateux cree une distension 
pulmonaire qui modifie la configuration 
des coupoles diaphragmatiques et en 
diminue l’efificacite; ce processus reduit 
egalement la force de retraction elastique 
du tissu pulmonaire, et conduit a un 
collapsus precoce des bronchioles lors de 
l’expiration. Les 2 anomalies expliquent 
le profil clinique : dyspnee poui' les efforts 
de la vie courante, augmentation de la 
capacite pulmonaire totale et trouble 
ventilatoire obstructif majeur insensible 
aux bronchodilatateurs. 

La resection chirurgicale des zones 
emphysemateuses les plus detruites est 
censee corriger suffisamment les 
anomalies de la mecanique respiratoire 
pour que l’impact clinique soit 
pertinent. Le volume reseque doit ainsi 
avoisiner 30% du volume pulmonaire. 
Une resection plus limitee risque d’etre 
inefficace, une resection trop 
importante affecte la reexpansion 
pulmonaire. 

Indications 

A defaut de recommandations 
officielles, elles font l’objet d’un large 
accord international. Peuvent etre 
candidats a une chirurgie de reduction 
volumique, des malades : 

-porteurs d’un emphyseme diffus, 
mais heterogene ; 

- sans insuffisance cardiaque gauche ; 
- sans dilatation des bronches ni 
suppuration bronchique chronique ; 

- distendus (capacite pulmonaire totale 
>120 % de la valeur theorique) ; 

- obstructifs ( VEMS compris entre 20 
et 40 % de la valeur theorique) ; 

- genes pour les efforts de la vie 
courante, et dont la condition 
respiratoire se degrade ; 

- ayant cesse de turner ; 

-motives et avertis des benefices et 
risques de Pintervention. 

L’ appreciation de ces criteres implique 


un bilan preoperatoire approfondi. 
Les points les plus importants sont 
l’etude du type et de la distribution 
des lesions emphysemateuses en 
tomodensitometrie thoracique, la 
verification d’une concordance entre 
les zones emphysemateuses et les 
deficits de perfusion en scintigraphie 
pulmonaire, et l’etude complete de la 
fonction respiratoire au repos et a 
l’effort. 

Benefices 
et risques 

Les benefices sont maintenant bien 
cernes : la chirurgie de reduction 
volumique diminue rhyper-inflation 
pulmonaire et le trouble ventilatoire 
obstructif, ameliore la tolerance a 
l’effort, mais n’a pratiquement pas 
d’ impact sur les gaz du sang. Les effets 
observes peuvent cependant etre 
dissocies et varier d’un malade a 
l’autre ; finalement, le benefice 
clinique n’est pas toujours previsible. 
Schematiquement, les meilleurs 
resultats concement les emphysemes 
tres heterogenes, a predominance bi- 
apicale, operes en un temps, et les 
resultats les plus incertains concement 
les emphysemes diffus, predominant 
aux bases, chez les malades deficitaires 
en al-antitrypsine. Les equipes 
experimentees font etat d’une mortalite 
de l’ordre de 5 %. La principale 
morbidity est liee au drainage 
thoracique prolonge. Ces risques 
doivent imperativement etre expliques 
aux candidats a ce type de chimrgie. 

Incertitudes 

Le recul manque pour definir la duree 
du benefice fonctionnel confere par la 
chimrgie. L’ emphyseme continuant a 
evoluer, ce benefice qui s’estompe avec 
le temps est en moyenne superieur a 
3 ans apres une resection bi-apicale. 
Jugee sur plusieurs annees, la chirurgie 
n’a probablement pas d’impact negatif 
sur l’esperance de vie. Les meilleures 
indications demeurent les malades 
encore jeunes, pour lesquels se dessine a 
moyen terme une indication de 
transplantation pulmonaire, et les 
malades plus ages chez qui la 
transplantation n’est pas envisageable. 


Michel Fournier, service de pneumologie et reanimation respiratoire, hopital 

Beaujon, 92118 Clichy Cedex 

Mel : sec. I .pneumologie@bjn.ap-hop-paris.fr 


volume utilise pour designer ces bou- 
teilles est le volume de gaz qu’elles 
contiennent quand elles sont pleines. 

Ce volume va de 4 m 3 (poids d’envi- 
ron 40 kg) pour les grandes reserves 
fixes, a 400 L (poids d’environ 3,5 kg) 
pour les petites bouteilles prevues pour 
la deambulation. Le manodetendeur 
specifique de l’oxygene peut soit etre 
soude a la bouteille, soit etre visse. 

Un manometre permet de verifier la 
pression a la sortie de la bouteille. Un 
debitlitre ou une buse calibree est fixee 
sur le manodetendeur, et permet de 
regler et de verifier le debit d’0 2 sui- 
vant la prescription medicale. 

La manipulation des robinets est par- 
fois difficile chez les sujets ages arthro- 
siques. Le volume d’oxygene stocke 
est relativement limite, rendant le 
patient dependant de la frequence des 
livraisons. Des systemes de valves eco- 
nomiseuses sont disponibles. 7 En cas 
d’utilisation intensive au domicile, le 
cout est eleve quand la consommation 
est importante. 

Oxygene liquide 

L’oxygene peut etre stocke a faible 
pression, sous volume reduit, en etant 
liquefie a tres basse temperature 
(- 173 °C a 1,4 bar) dans des recipients 
a doubles parois isolees par du vide 
(fig. 3). Une tres faible evaporation per- 
manente d’oxygene gazeux (0,1 a 0,3 
L/min) produit le froid necessaire au 
maintien de la temperature tres basse. 

Ce systeme permet un stockage de tres 
grande quantite d’oxygene avec un 
faible volume (1 L d’oxygene liquefie, 
libere en se vaporisant, environ 850 L 
d’oxygene gazeux, a pression et tem- 
perature ambiantes). L’ oxygene est pur 
a 99,9 % et conforme a la pharmaco- 
pee. Le gaz delivre estparfaitement sec. 

Les dispositifs medicaux individuels 
permettant de mettre a disposition des 
patients de l’oxygene liquide sont 
constitues d’un reservoir fixe et d’un 
reservoir portable. Le reservoir fixe 
pese de 35 a 70 kg, et peut contenir 
de 20 a 44 L d’oxygene liquefie. II per- 
met la vaporisation de 16 a 32 m 3 
d’oxygene gazeux. Le reservoir por- 
table peut contenir de 0,5 a 1 L, don- 
nant une autonomie pouvant atteindre 
12 h au debit de 1,5 L/min. L’autono- 
mie depend du volume de la cuve et 
du debit utilise. La source d’oxygene 
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liquide est silencieuse. C’est la seule 
source avec laquelle le patient peut lui- 
meme remplir une petite reserve por- 
table a partir d’une grande reserve fixe. 
II n’y a pas de gaz sous pression, et 
done pas de danger d’ explosion. Les 
deplacements de quelques heures sont 
faciles grace au reservoir portable. Le 
debit peut etre eleve. II existe une 
grande capacite de stockage pour un 
faible volume. Cette source ne neces- 
site pas d’alimentation electrique. 

Le patient doit apprendre a remplir son 
reservoir portable. C’est une opera- 
tion delicate qui necessite que le patient 
ait une force suffisante, et sache quelle 
est la conduite a tenir en cas de givrage 
qui « colie » veritablement le portable 
a la reserve fixe. 

Concentrateurs d’oxygene 

Les concentrateurs fournissent un gaz 
enrichi en oxygene, par adsorption de 
1’ azote de l’air ambiant sur tamis 
moleculaire de zeolithe. Ces appareils 
electriques fabriquent un gaz suroxy- 
gene a plus de 90 % au domicile. 8 Les 
appareils a membrane semi-permeable 
qui produisaient un gaz enrichi seu- 
lement a 40 % d’oxygene sont actuel- 
lement abandonnes, mais il est pos- 
sible que dans l’avenir des appareils 
fabriquant 1’ oxygene sur d’autres prin- 
cipes que l’adsorption de l’azote sur 
zeolithe soient mis sur le marche. 
L’appareil a la forme et la dimension 
d’un petit meuble (table de nuit). Un 
compresseur prend l’air de la piece a 
travers un filtre, et l’envoie alternati- 
vement sur l’une des 2 colonnes de 
zeolithe. Quand une colonne adsorbe 
l’azote, l’autre est rincee. Certains 
appareils peuvent conserver 1’ oxygene 
dans une petite reserve tampon. Cer- 
tains appareils n’ont qu’une colonne 
de zeolithe, d’autres en ont 12, mais 
le principe reste le meme. Une elec- 
trovanne (ou un systeme equivalent) 
permet de faire fonctionner l’une ou 
l’autre colonne alternativement. Un 
debitmetre permet de regler le debit. 
Le debit est parfois fixe par un bardlet. 
La plupart des appareils modernes 
sont munis d’une carte electronique 
qui commande l’ensemble de l’appa- 
reil et permet un certain nombre de 
controles (temperature, pression, etc.). 
Certains appareils sont munis d’un 
systeme de controle de la concentra- 


tion d’oxygene, afin d’eviter le risque 
que l’appareil tombe en panne de 
fa9on sournoise, donnant au patient 
un debit d’air au lieu d’un debit enri- 
chi en oxygene. Les principaux dis- 
positifs disponibles sont portes sur le 
tableau II. 

La teneur en oxygene du gaz forme est 
pour la plupart des appareils de l’ordre 
de 90 a 95 % pour les debits jusqu’a 
5 L/min. II existe egalement un faible 
pourcentage d’argon (gaz parfaite- 
ment inerte sans aucune influence sur 
la sante). Le gaz est propre et sec, mais 
ne repond pas a la definition de la 
pharmacopee europeenne de 1’ oxy- 
gene car il s’agit d’air suroxygene (et 
non d’oxygene medical). 

Le concentrateur d’oxygene a pour 
principal interet de ne pas necessiter 
de livraison reguliere et d’etre ainsi 
la source d’oxygene la plus econo- 
mique pour L utilisation a domicile. 
Il permet de fabriquer sur place l’oxy- 
gene necessaire au patient. Il n’y a pas 
de probleme de stockage, et pas de 
risque lie au stockage de gaz. 9 

Modalites de mise 
en oeuvre 

de I’oxygenotherapie 

Des gaz du sang preleves sans oxyge- 
notherapie permettent de preciser le 
niveau de l’hypoxie avant traitement, 
et 1’ existence d’une eventuelle hyper- 
capnie associee. Il n’existe pas de table 
permettant de predire d’apres une Pa0 2 
initiale quelle sera la Pa0 2 obtenue avec 
un debit donne d’oxygene. Pour esti- 
mer le debit d’oxygene necessaire on 
prendra en compte 4 facteurs : la ven- 
tilation-minute mesuree ou estimee du 
sujet ; l’existence ou non d’une hyper- 
capnie ; le degre de l’hypoxie ; le type 
de raccord utilise pour delivrer l’oxy- 
genotherapie. 

Une oxygenotherapie de 2 L/min peut 
provoquer une fraction inspiree d’oxy- 
gene (FI0 2 ) de 24 ou de 56 % selon la 
ventilation minute. 

Choix du debit 
d’oxygenotherapie 

Deux types d’epreuves ont pour but de 
determiner les conditions optimales de 
correction de l’hypoxemie, mettant a 
l’abri d’une eventuelle hypercapnie grave. 


Les epreuves courtes d’administration 
d’oxygene, au repos, pendant 30 min, 
permettent de rechercher le debit 
capable d’elever la Pa0 2 a plus de 
70mmHg ou la Sa0 2 a plus de 92%. 
Generalement, sous un debit compris 
entre 1 et 3 L/min, on n’observe pas 
d’elevation dangereuse de la capnie. 
L’existence de troubles de l’hematose 
pendant le sommeil, la variability 
importante de la capnie des patients 
sous oxygene, font proposer des 
epreuves de longue duree avec phase 
nocturne destinees a determiner un 
debit d’oxygene efficace et tolerable. 
Un enregistrement continu de la Sa0 2 
par oxymetrie transcutanee pendant 
une nuit permet de verifier 1’ adequa- 
tion du debit d’oxygene. Si Ton ne dis- 
pose pas d’oxymetre on peut se conten- 
ter d’une surveillance clinique avec 
gazometrie au reveil apres une nuit 
d’oxygenotherapie. Le debit moyen 
prescrit est de 1,5 L/min. 

Choix de la duree quotidienne 
de I’oxygenotherapie 

Les etudes randomisees ont demontre 
la necessite d’une oxygenotherapie 
d’une duree quotidienne au moins egale 
a 12 h (fig. 1). Il n’y a pas de criteres 
pour determiner la duree individuelle 
d’oxygenotherapie : celle-ci sera la plus 
longue compatible avec une vie sociale 
la plus normale possible. Dans tous 
les cas la prescription quotidienne 
devra etre superieure a 1 5 h. L’ indica- 
tion d’une oxygenotherapie de deam- 
bulation complementaire permet 
d’allonger la duree quotidienne d’oxy- 
genotherapie et s’ impose quand la 
duree de 1’ oxygenotherapie approche 
les 24 h sur 24. 

Oxygenotherapie 
de deambulation 

L’ aggravation de 1’hypoxemie de repos 
pour des efforts meme minimes est fre- 
quente, et l’inhalation d’oxygene a l’ef- 
fort permet la correction totale ou par- 
tielle de cette desaturation. Un test plus 
simple permet de mesurer cette desa- 
turation et d’ adapter le debit d’oxygene 
durant 1’ effort : la mesure de la distance 
parcourue en marche libre a plat en 
6 min avec et sans oxygene, comple- 
tee par la gazometrie en debut et fin 
d’epreuve ou par mesure transcutanee 
de la Sa0 2 . 
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Circuits de distribution 
de I’oxygenotherapie 
de longue duree 

II existe actuellement 3 circuits pos- 
sible de distribution en France. 

La pharmacie d’officine peut recevoir 
une ordonnance d’oxygenotherapie de 
courte ou de longue duree. Le phar- 
macien, soit de lui-meme (en particu- 
lier pour les bouteilles d’obus gazeux 
en zone rurale), soit en faisant appel a 
un sous-traitant, assure la livraison de 
l’oxygene chez le patient. L’oxygene 
est alors facture selon le Tarif inter- 
professionnel des prestations sanitaires 
(TIPS) publie au Journal officiel. Le 
pharmacien est responsable de [’exe- 
cution et de la qualite de la prescrip- 
tion selon les bonnes pratiques de dis- 
tribution des gaz medicaux qui 
viennent d’etre publiees. 

Les circuits prives de distribution 
d’oxygene, independants ou filiales des 
etablissements pharmaceutiques pro- 
ducteurs de gaz, distribuent de l’oxy- 
gene par oxygenotherapie de courte et 
de longue durees. Ils peuvent interve- 
nir sur prescription medicale, soit a la 
demande du patient ou de son mede- 
cin, soit coimne sous-traitant d’un phar- 
macien ou d’une association. Ces cir- 
cuits bien organises, assurent les 
3 modes de distribution de 1’ oxygeno- 
therapie de longue duree. Les distri- 
buteurs serontpayes auTIPS s’ils assu- 
rent la prestation en direct ou 
indirectement comme sous-traitants. 
Le circuit des associations regionales 
de l’ANTADIR qui couvre tout le ter- 
ritoire national assure directement ou 
par sous-traitance les 3 types de pres- 
tation d’oxygene de longue duree. 


du tabac doit etre definitif, car l’effet 
benefique de l’oxygene est moins 
important que les effets deleteres de 
la poursuite du tabagisme. 

La surveillance doit etre bien conduite 
pour s’ assurer du besoin reel d’oxy- 
gene, de la bonne observance de son 
utilisation quotidienne et des eventuels 
medicaments adjuvants. Malgre ces 
traitements, la survie de ces patients 
n’est que d’un peu plus de 3 ans. 1(1 ■ 


Summary 

Long-term oxygenotherapy 

Bertrand Dautzenberg 

Long terra oxygenotherapy treatment pre- 
vent pulmonary hypertension and hypercy- 
themia in chronic hypoxic patients. LTOT 
is indicated in sever patients with a medial 
survival time of 3.5 years. Medical indica- 
tion of LTOT is hypoxemia >55 mmHg, or, 
if right cardiac sign or polycythemia are pre- 
sent PaO, between 55 and 60 mmHg. In 
some case’s LTOT is used only during deam- 
bulation, if hypoxemia occurs only during 
activity. In most cases LTOT is received 
during all the night and as long as possible 
during the day time to reach 18 hours/24. 
OLT decreases the risk of polycythemia and 
pulmonary hypertension and increases the 
survival rate of chronic hypoxemic patients. 

Rev Prat 2001; 51 : 1079-85 
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Conclusion 

L’ oxygenotherapie est indiquee dans 
tous les cas d’hypoxie avec Pa0 2 infe- 
rieure a 55 mmHg. L’ oxygenotherapie 
de courte duree est essentiellement uti- 
lisee en milieu hospitalier a partir de 
l’oxygene disponible a la tete du lit du 
malade. 

L’ oxygenotherapie de longue duree a 
domicile est un traitement couteux pour 
la societe, contraignant pour le malade 
et son entourage. Les indications doi- 
vent done etre bien posees afin d’evi- 
ter les exces de prescription. L’ arret 
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